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Patiëntenmobiliteit in de Europese Unie.
Het Hof van Justitie als de grote
roerganger*
42 Mr. A.P. den Exter**
Het recht op toegang tot gezondheidszorgvoorzieningen heeft
in toenemende mate een Europeesrechtelijke dimensie ge-
kregen. In het Gemeenschapsrecht betekent toegang tot zorg
een recht op toegang tot gezondheidsvoorzieningen in andere
EU-lidstaten. Anders dan in het nationale recht, is een
dergelijk recht gebaseerd op primair economische principes, te
weten de vrijverkeersbepalingen. Dit laat zich verklaren door
het ontbreken van een communautair gezondheidszorgbeleid.
Deze afwezigheid noopt het Hof van Justitie tot creatieve
rechtsvinding hetgeen tot een zeker ‘activisme’ heeft geleid wat
betreft het waarborgen van vrije toegang tot medische
voorzieningen. Deze benadering heeft ingrijpende gevolgen
voor zowel lidstaten als patiënten. Volgens de auteur is op
termijn het formuleren van een communautair gezondheids-
zorgbeleid onvermijdelijk en zelfs noodzakelijk.
1. Inleiding
De stelling dat patiënten uitsluitend toegang hebbentot en gebruikmaken van lokale en regionale ge-
zondheidszorgvoorzieningen is inmiddels achterhaald.
Mede door de toegenomen mobiliteit van zowel patiënten
als individuele zorgaanbieders kunnen verzekerden
binnen de Europese Unie (EU) kiezen uit verschillende
zorgaanbieders en arrangementen, al dan niet in het land
van herkomst. Ontegenzeglijk biedt deze verruiming van
zorg de patiënt belangrijke voordelen. Zeker wanneer die
in eigen land wordt geconfronteerd met lange wachttij-
den voor medische verrichtingen. Deze mobiliteit nood-
zaakt de lidstaten tot een betere onderlinge afstemming
van de medische diensten aangezien de aard en de
omvang van de verzekerde voorzieningen en de voor-
waarden waaronder patiënten toegang hebben tot buiten-
landse zorg onderling sterk verschillen. Tot voor kort was
coördinatie van de verschillende sociale ziektekosten-
stelsels binnen de Europese Unie het toverwoord. Hoe
moeizaam dat proces verloopt, blijkt uit de talloze
aanpassingen van de toepasselijke regelgeving, alsook
de vraag naar prejudiciële uitleg van het Hof van Justitie
betreffende de verhouding tussen het primaire en
secundaire gemeenschapsrecht inzake sociale zekerheid.
In deze bijdrage bespreekt de auteur de Europeesrechte-
lijke grondslag en de betekenis van het recht op toegang
tot zorg, gebaseerd op de vrijverkeersbepalingen en mede
vormgegeven door het Hof van Justitie. Gezien de
beperkingen van het bestaande juridische kader wordt
een pleidooi gehouden voor een gemeenschappelijk
gezondheidszorgbeleid.
2. Gezondheid als Europees
beleidsterrein
Art. 152 EG geeft de Europese wetgever bepaalde
bevoegdheden op het terrein van de volksgezondheid.
Lid 1 spreekt over ‘het verzekeren van een hoog niveau
van bescherming van de menselijke gezondheid’. In-
houdelijk is het uitgezette beleid gericht op verbetering
van de volksgezondheid, preventie van ziekten en
aandoeningen bij de mens en het wegnemen van
bronnen van gevaar voor de menselijke gezondheid.
Niettemin is het Gemeenschapsoptreden hier beperkt tot
aanvulling van het gezondheidsbeleid in de afzonderlijke
lidstaten. Art. 152 heeft de Gemeenschap wel de bevoegd-
heid gegeven bepaalde harmonisatiemaatregelen te ne-
men, waaronder maatregelen waarbij hoge kwaliteits- en
veiligheidseisen worden gesteld aan menselijke organen,
weefsels, bloed en bloedproducten,1 alsook veterinaire
maatregelen rechtstreeks betrekking hebbende op de
volksgezondheid (lid 4).2 In de nieuwe gezondheidsbepa-
ling van de Europese Grondwet is, afgezien van enkele
wijzigingen op detailpunten, geen nieuwe bevoegdheids-
uitbreiding opgenomen (art. III-278).3
De gezondheidszorg, i.e. de inrichting, planning en
financiering van de gezondheidszorgstelsels behoort
echter niet tot het Gemeenschapsbeleid. Op verzoek van
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1 Richtlijn bloedproducten (Richtlijn nr. 2002/98/EG), PbEG 2003 L
33/30 en de Tabaksrichtlijn (Richtlijn nr. 2001/37/EG), PbEG 2001 L
194/26. De richtlijn stelt minimumnormen waarbij de lidstaten de
vrijheid hebben verdergaande of strengere normen toe te passen.
2 Onder meer de oprichting voedselwarenautoriteit Verordening (EG)
nr. 178/2002, PbEG 2002 L 31, alsook diverse maatregelen in het
kader van de ziektevariant Creuzfeldt Jacob.
3 Meer hierover in de bijdrage van R. Barents, Een Grondwet voor
Europa. Achtergronden en commentaar, Deventer: Kluwer 2005, p.
700.
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derd van gemeenschapsoptreden (art. 152 lid 5 EG).
Individuele lidstaten behouden zo de exclusieve bevoegd-
heid hun sociale ziektekostenstelsels naar eigen inzicht
in te richten (verzekerings-, dan wel een nationaal
gezondheidszorgmodel, de aard en omvang van het
verstrekkingenpakket, etc.).
Ondanks deze uitsluiting zijn er wel degelijk verdrags-
rechtelijke aanknopingspunten die, weliswaar op onder-
delen, rechtstreeks raken aan de nationale gezondheids-
zorgstelsels, waaronder de ‘interne markt’ betreffende het
geneesmiddelenacquis (licentie, productie, distributie van
geneesmiddelen), de arbeidsomstandigheden, de werk-
tijdenrichtlijn, erkenning van de beroepskwalificaties en
de toekomstige dienstenrichtlijn.4 Daarnaast kent het
Verdrag echter verschillende ‘gezondheidsexcepties’ op
grond waarvan een inbreuk kan worden gemaakt op de
vrijverkeersbepalingen, namelijk art. 30, 39 en 46 EG.5
Ten slotte heeft ook het Hof van Justitie in verschillende
uitspraken medische diensten onderworpen aan toetsing
aan het gemeenschapsrecht.6
3. Patiëntenmobiliteit en de
socialezekerheidsverordening
Mobiliteit van patiënten binnen de Europese Unie is
inmiddels een bekend verschijnsel, niet in de laatste
plaats vanwege enkele opmerkelijke uitspraken van het
Europese Hof van Justitie op het gebied van het vrije
verkeer van patiënten en medische diensten. Met het oog
op één gemeenschappelijke Europese markt is de
migratie van werknemers binnen de Europese Unie
versoepeld. Een belangrijk instrument daartoe is de
coördinatieverordening voor socialezekerheidssystemen
(Verordening 1408/71, hierna de verordening).7 De
verordening beoogt de socialezekerheidsrechten van
migrerende werknemers zeker te stellen, onder meer
door het waarborgen van verworven rechten. Zo kunnen
migrerende verzekerden op basis van de verordening
eventuele aanspraken op toegang tot sociale ziektekosten-
verzekeringen ‘meenemen’ naar het land van verblijf en
daar claimen (art. 22). Zonder deze mogelijkheid van
grensoverschrijdende zorg zou de arbeidsmobiliteit
ernstig worden belemmerd.
Niettemin creëert art. 22 van de verordening slechts een
voorwaardelijk recht op vergoeding van grensoverschrij-
dende zorg voor bepaalde categorieën personen. In eerste
instantie was de personele kring van de verordening
beperkt tot actieve werknemers, maar mede door toedoen
van de prejudiciële uitleg van het Hof van Justitie is die
werkingssfeer inmiddels uitgebreid tot andere groepen
personen en omvat tevens zelfstandigen, gezinsleden,
post-actieven (gepensioneerde werknemers), alsook stu-
denten en, recentelijk in de EU legaal verblijvende
derdelandenonderdanen.8 Zij allen komen in aanmer-
king voor toegang tot buitenlandse zorg en vergoeding
van de gemaakte kosten. Niet alleen in situaties van acute
nood, maar tevens ingeval de noodzakelijke hulp niet
tijdig in het land van herkomst kan worden verleend.
Uitgezonderd noodsituaties is voorafgaande toestemming
van de ziektekostenverzekeraar in het woonland wel
noodzakelijk, wil de verzekerde niet zelf voor de kosten
opdraaien (art. 22 verordening).
Ofschoon primair bedoeld voor tijdelijk in het buitenland
werkzame personen, werd deze bepaling tevens inge-
roepen door patiënten die doelbewust op zoek gingen
naar medische behandeling elders. Enerzijds vanwege de
lange wachtlijsten voor behandeling in het land van
herkomst, anderzijds vanwege het gebrek aan keuzemo-
gelijkheden. Deze vorm van grensoverschrijdend patiën-
tenverkeer, ook wel aangeduid als ‘medisch toerisme’, is
door menigeen bekritiseerd aangezien het zou leiden tot
ontduiken van de bestaande wachtlijsten door veelal
mondige patiënten. Anderzijds leggen de vrijverkeers-
beginselen op pregnante wijze de verschillen en pijn-
punten van de nationale gezondheidszorgsystemen bloot,
en kunnen lidstaten de steeds toenemende Europese
invloed van vooral de internemarktbepalingen op de
gezondheidszorg niet meer negeren.9
4. Het toestemmingsvereiste in het licht
van de vrijverkeersbepalingen
De tekst van art. 22 van de verordening blinkt, zacht
uitgedrukt, niet uit in helderheid.10 De gekozen formule-
ring is een voorbeeld van consensuswetgeving en laat
zien hoe gevoelig de afdracht van nationale bevoegd-
heden op het terrein van de sociale zekerheid bij de
lidstaten ligt. Illustratief is de reactie van de lidstaten op
de Pierik-arresten, waarin het Hof het in art. 22 lid 1
vastgelegde toestemmingsvereiste voor behandeling ruim
interpreteerde, in die zin dat het zich tevens uitstrekte tot
de behandeling die in een andere lidstaat op doel-
treffender wijze kan worden verleend (Pierik I), en zelfs
tot prestaties die in het woonland om medische of





















4 Zie onder meer A.P. den Exter, ‘De Europese Unie en de rechten
van de patiënt’, in: Handboek Consumentenrecht, Elsevier 2004
(losbl.), p. 14-28.
5 Zie K.J.M. Mortelmans, ‘De interne markt en de gezondheids-
excepties’, SEW 2005, 77, p. 400-410.
6 Meer hierover in par. 4.
7 Coördinatieverordening (EEG) nr. 1408/71, (PbEG 1971 L 149). De
verordening zal in de nabije toekomst worden vervangen door
Verordening (EG) nr. 883/2004 (PbEG 2004 L 166). De nieuwe
verordening beoogt vereenvoudiging en verduidelijking van de
bestaande coördinatieverordening. Zie F. Pennings, ‘De modernise-
ring en vereenvoudiging van de coördinatie van de sociale
zekerheid’, SEW 2005, 15, p. 106-116.
8 Uitbreiding van Verordening nr. 1408/71 tot onderdanen van derde
landen, Verordening (EG) nr. 859/2003, PbEG L 124.
9 Al dan niet in samenhang met de introductie van marktwerking op
de zorgverzekeringsmarkt, zie J.W. van de Gronden, ‘Vrij verkeer en
zorgverzekeringen: medisch toerisme in Europa?’, Verkeersrecht
2003-3, p. 69-75.
10 Art. 22 lid 1 luidt als volgt: ‘De werknemer of zelfstandige die aan de
door de wettelijke regeling van de bevoegde staat gestelde
voorwaarden voor het recht op prestaties voldoet (...) en (...) c) die
van het bevoegde orgaan toestemming heeft ontvangen om zich
naar het grondgebied van een andere lidstaat te begeven teneinde
aldaar een voor zijn gezondheidstoestand passende behandeling te
ondergaan, heeft recht op: i) verstrekkingen, welke voor rekening
komen van het bevoegde orgaan door het orgaan van de woon- of
verblijfplaats worden verleend, volgens de door dit orgaan toege-
paste wettelijke regeling, alsof deze werknemer of zelfstandige bij
laatstbedoeld orgaan was aangesloten; het tijdvak gedurende hetwelk
de verstrekkingen worden verleend, wordt evenwel bepaald door de
wettelijke regeling van de bevoegde staat.’
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ket waren gehaald (Pierik II).11 Een dergelijke uitleg zou
betekenen dat een lidstaat een in het buitenland ver-
leende prestatie moet vergoeden, welke is uitgesloten van
het verstrekkingenpakket in de eigen lidstaat. Deze
vergaande aantasting van de beslissingsbevoegdheid
betreffende gezondheidszorgvoorzieningen werd door
de lidstaten onwenselijk geacht en leidde tot aanpassing
van de onderhavige bepaling door de gemeenschaps-
wetgever.12
Exit toestemmingsvereiste?
Echter, de inperking van grensoverschrijdende zorg door
de wetgever leidde tot nieuwe vragen, enerzijds over de
uitleg van het toestemmingsvereiste alsook over de
verhouding met de vrijverkeersbepalingen. Nieuwe
rechtszaken in de vorm van prejudiciële vragen dienden
zich aan, te beginnen met de nu reeds klassieke
uitspraken Decker en Kohll.13 In deze zaken betrof het,
samengevat, de vraag of het vereiste van voorafgaande
toestemming voor behandeling in een andere lidstaat,
zoals vastgelegd in art. 22 van de verordening, in
overeenstemming is met het vrij verkeer van goederen,
respectievelijk diensten. In casu betrof het de aanschaf
van een bril (Decker), dan wel het ondergaan van een
orthodontische behandeling (Kohll) door een Luxem-
burgse onderdaan in een andere EU-lidstaat. Verzekerden
hadden het bevoegde sociale verzekeringsorgaan in de
lidstaat geen voorafgaande toestemming gevraagd, dan
wel was toestemming hun op voorhand geweigerd. Het
Hof concludeerde dat een dergelijke voorwaarde een
belemmering vormde voor het vrij verkeer van goederen,
respectievelijk het vrij verkeer van diensten, aangezien de
aanvullende voorwaarde Luxemburgse onderdanen aan-
zet tot de aanschaf van dit product in het eigen land.
Echter, uit oogpunt van een ernstige financiële aantasting
van het socialezekerheidsstelsel, dan wel met het oog op
de bescherming van de gezondheid kan een dergelijke
inbreuk op het vrijverkeersbeginsel worden gerechtvaar-
digd.14 Beide situaties waren volgens het Hof in deze
zaken niet aan de orde met als gevolg dat patiënten vrij
zijn medische goederen en diensten zonder voorafgaande
toestemming uit het buitenland te betrekken. Enerzijds
vanwege het bestaan van een forfaitaire vergoedings-
regeling welke geen nadelige invloed zou hebben op de
financiële houdbaarheid van het Luxemburgse ziekte-
kostenverzekeringsstelsel. Anderzijds zou de bescher-
ming van de volksgezondheid zijn gewaarborgd vanwege
de harmonisatie van de gereglementeerde beroepen (i.c.
opticiens en tandartsen).15 Dit laatste is aanvechtbaar
aangezien de (specialistische) opleidingseisen vanwege
de minimumharmonisatie nog aanzienlijk kunnen ver-
schillen.16 Met de uitspraak Decker en Kohll heeft het Hof
de bestaande wettelijke regeling inzake voorafgaande
toestemming deels geneutraliseerd, en daarmee de
mogelijkheid tot grensoverschrijdende zorg verruimd,
maar van een onbelemmerd vrij verkeer van patiënten
dan wel medische diensten binnen de EU is nog geen
sprake. Wel leveren Decker en Kohll belangrijke aankno-
pingspunten en nieuwe vragen op ten aanzien van de
Nederlandse situatie die op onderdelen, namelijk qua
verzekeringsmodaliteit, wezenlijk anders is dan de
Luxemburgse.
Het naturastelsel van sociale
ziektekostenverzekeringen
Tot voor kort werd het Nederlandse stelsel van sociale
ziektekostenverzekeringen gekenmerkt door (hoofdzake-
lijk) verstrekkingen in natura, hetgeen betekent dat
(ziekenfonds)verzekerden recht hebben op de zorg, die
het ziekenfonds volgens wettelijke regels heeft ingekocht
bij gecontracteerde zorgaanbieders (hulpverleners). An-
ders dan in het restitutiemodel (Luxemburg) hoeven
verzekerden in het naturastelsel de rekening niet zelf
voor te schieten, maar stuurt de gecontracteerde hulp-
verlener die rechtstreeks naar de zorgverzekeraar, welke
voor betaling zorgdraagt. De consequentie van het
naturamodel is dat de verzekerde wordt beperkt in zijn
vrije artsenkeuze, aangezien sinds de afschaffing van de
contracteerplicht van individuele hulpverleners (1992),
niet alle hulpverleners meer zijn gecontracteerd.
Welnu, voor de verdragsrechtelijke toets speelt de
verzekeringsmodaliteit geen rol, aldus het Hof in de
Nederlandse zaak Smits/Peerbooms.17 Evenals in het arrest
Kohll, staat in Smits/Peerbooms het toestemmingsvereiste
voor medische hulp in het buitenland ter discussie. In
beide arresten gaat het om medische diensten welke
onder het toepassingsbereik van art. 50 EG vallen (vrij
verkeer van diensten). Het betreft immers diensten die
gewoonlijk geschieden tegen betaling. Niet rechtstreekse
betaling door de verzekerde doet niets af aan het
economische karakter van deze dienst, waardoor het
onder de werkingssfeer van het vrij verkeer van diensten
valt. Vervolgens gaat het Hof na of de beperkende
voorwaarde voldoet aan de in Decker en Kohll besproken
rechtvaardigingsgronden, te weten een ernstige aantas-
ting van het financiële evenwicht van het socialezeker-
heidsstelsel, alsook de instandhouding van een even-
wichtig en voor eenieder toegankelijk stelsel van
gezondheidszorgvoorzieningen (r.o. 72-73). Anders dan
in Decker en Kohll, betreft het in Smits/Peerbooms
medische diensten verricht in ziekenhuizen, welk kader
ontegenzeglijk bijzonderheden vertoont. Het belang-
rijkste onderscheid is wellicht de complexe infrastructuur
van ziekenhuizen die noopt tot planning. Enerzijds is de
geografische planning van ziekenhuisvoorzieningen
noodzakelijk voor het garanderen van een permanente
en evenwichtige toegang tot ziekenhuiszorg. Anderzijds
beoogt de planning de kosten te beheersen en iedere
verspilling van financiële en technische middelen en
personeel te vermijden (r.o. 78-79). Dat verzekerden
zoveel mogelijk gebruikmaken van gecontracteerde zie-
kenhuizen en slechts in uitzonderlijke omstandigheden
en met voorafgaande toestemming van de zorgverzeke-





















11 HvJ EG 16 maart 1978, zaak-117/77, Pierik I en HvJ EG 31 mei 1979,
zaak 182/78, Pierik II.
12 Verordening (EEG) nr. 2793/81, PbEG 1981 L 275.
13 HvJ EG 28 april 1998, zaak 120/5, Decker, Jur. 1998, p. I-1831 en
HvJ EG 28 april 1998, zaak 158/96, Kohll, Jur. 1998, p. I-1931.
14 Decker, r.o. 39 en 44-45.
15 Ibid, r.o. 39 en 44.
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teerde) ziekenhuizen, is volgens het Hof een noodzake-
lijke en redelijke maatregel (r.o. 80). Onbeperkte keuze-
vrijheid van de patiënt ten aanzien van ziekenhuiszorg
zou de doelstellingen die ten grondslag liggen aan het
Nederlandse planningsbeleid van ziekenhuizen frustre-
ren en is daarmee gerechtvaardigd. Uiteraard staat het
zorgverzekeraars wel vrij – indien nodig – buitenlandse
ziekenhuizen te contracteren, bijvoorbeeld in het geval
van lange wachtlijsten in Nederlandse instellingen.
Daarmee was het Nederlandse naturastelsel gered.
Gebruikelijke en noodzakelijke zorg
Op een ander punt evenwel noopte de Europese rechter
tot aanpassing van de huidige vergoedingsregel. Op
grond van art. 9 lid 4 van de voormalige Ziekenfondswet
en de bijbehorende uitvoeringsregel moet, alvorens
toestemming wordt verleend, vaststaan dat de buiten-
landse behandeling ‘gebruikelijk’ en ‘noodzakelijk’ is.18
Indien aan beide voorwaarden is voldaan, wordt toestem-
ming verleend voor (intramurale) behandeling in het
buitenland en vergoeding van de gemaakte kosten.
Volgens vaste rechtspraak van de Centrale Raad van
Beroep (CRvB) wordt het gebruikelijkheidscriterium
uitgelegd als zorg ‘die in de nationale kring der beroeps-
genoten gebruikelijk is’.19 Welnu, het Europese Hof
maakt bezwaar tegen een dergelijke beperkte uitleg
aangezien het een (mogelijke) bevoordeling inhoudt van
in Nederland erkende behandelmethoden. Slechts indien
uitgelegd naar wat door de internationale medische
wetenschap voldoende is beproefd en deugdelijk bevon-
den, dan beschouwt het Hof het gebruikelijkheids-
criterium als een objectieve, niet-discriminerende beper-
king van het vrije dienstenverkeer (r.o. 94). Voor
patiënten opent deze uitleg nieuwe perspectieven voor
de verruiming van grensoverschrijdende zorg. Weliswaar
staat het lidstaten vrij naar eigen inzicht het verzekerde
verstrekkingenpakket in te vullen (geneesmiddelen, be-
handelmethoden, etc.) en de daarbij noodzakelijke
voorwaarden te formuleren, maar wel met inachtneming
van het gemeenschapsrecht. Indien mocht blijken dat
naar internationale maatstaven een in Nederland (nog)
niet erkende behandeling als gebruikelijk wordt beoor-
deeld, is de weigering tot vergoeding van de noodzake-
lijke behandeling in het buitenland in strijd met boven-
genoemde Verdragsbepaling. Een zorgverzekeraar moet
derhalve de betwiste behandelmethode onderbouwen met
argumenten ontleend aan wetenschappelijk onderzoek en
gezaghebbende meningen van medisch specialisten.
Tevens wordt hierbij de vraag betrokken of de behande-
ling al dan niet wordt gedekt door het stelsel van
ziektekostenverzekeringen van de lidstaat waarin de
behandeling wordt uitgevoerd. Faalt de verzekeraar
daarin, en betreft het een noodzakelijke behandeling,
dan zal de behandeling moeten worden vergoed. Dit leidt
mogelijk tot een (ongewilde) uitbreiding van het ver-
strekkingenpakket in de trant van Pierik I en II.
Inmiddels hebben verschillende verzekerden met wis-
selend succes zich beroepen op de nieuwe uitleg van het
gebruikelijkheidscriterium.20
Bij de vraag of de betreffende behandeling noodzakelijk
is, de tweede voorwaarde voor eventuele toestemming,
moet rekening worden gehouden met de in Nederland
beschikbare behandelmethoden en of in Nederland tijdig
adequate behandeling kan worden verleend (r.o. 24).
Indien de gecontracteerde instelling tijdig een identieke
of voor de patiënt doeltreffende behandeling kan
aanbieden, is behandeling (in een niet-gecontracteerde
instelling) in het buitenland niet noodzakelijk, derhalve
mag toestemming worden geweigerd. Van belang hierbij
is de uitleg die het Hof geeft aan het begrip ‘tijdig’.
Volgens het Hof moet niet alleen rekening worden
gehouden met de gezondheidstoestand van de patiënt,
maar met alle omstandigheden van het concrete geval,
inclusief de voorgeschiedenis van de patiënt (r.o. 104). Dit
houdt onder meer in dat naast de gezondheidstoestand
en te verwachten gezondheidsschade, tevens de ernst van
de handicap en de mate van pijn, de duur van de
wachttijd en mogelijk leeftijd een rol kunnen spelen bij
de beoordeling van een acceptabele wachttijd. Vooralsnog
betreft het hier louter (sociaal-)medische aspecten. Hier-
uit mag men dus concluderen dat wachttijden als zodanig
nog geen behandeling in het buitenland rechtvaardigen.
Immers, niet elke wachttijd is onacceptabel, het betreft
alleen lange wachttijden waarbij voor de patiënt (ernstige)
gezondheidsschade dreigt te ontstaan. Slechts in dat
laatste geval is de weigering van toestemming voor
behandeling elders niet gerechtvaardigd. Inmiddels heb-
ben verschillende beroepsgroepen aan de hand van
zogenaamde streefnormen (Treeknormen) aangegeven
wat vanuit medisch-professioneel oogpunt een accepta-
bele wachttijd is. Deze Treeknormen bewegen zich
tussen de ondergrens van minimaal benodigde behandel-
tijd en de medisch acceptabele wachttijd aan de boven-
grens.21 In verschillende uitspraken over het begrip tijdig
refereert de nationale rechter aan deze Treeknormen.22
Onderscheid intra-/extramurale zorg
Voorzover er nog twijfels bestaan over het toestemmings-
vereiste buiten de Nederlandse intramurale zorg, worden
die weggenomen door de zaak Müller-Fauré/Van Riet.23
Geheel in lijn met Decker en Kohll handhaaft het Hof in
Müller-Fauré/Van Riet het verbod van het voorafgaande
toestemmingsvereiste voor de extramurale zorg (buiten
de ziekenhuismuren). Het is immers niet aannemelijk
dat het schrappen van de voorwaarde voor dit type
behandelingen een dermate grote toename van het





















18 Art. 1 Regeling hulp in het buitenland ziekenfondsverzekering
(Rhbz), Stb. 1988, 123.
19 CRvB 23 mei 1995, RZA 1995, 126.
20 CVZ 23 februari 2004, RZA 2004, 37; Rb. ’s-Gravenhage 5 april
2004, RZA 2004, 141; CRvB 20 juli 2004, RZA 2004, 134; CVZ 23
juni 2005, RZA 2005, 104; CVZ 26 oktober 2005, RZA 2005, 168-
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21 Zie de notitie Streefnormstelling wachttijden curatieve sector, Zeist,
januari 2003.
22 CRvB 18 juni 2004 en CRvB 20 juli 2004, RZA 2004, 133 (m.nt.
G.R.J. de Groot). Toestemmingsvereiste voor heupoperatie in België
bij wachttijden langer dan de Treeknormen ten onrechte tegen-
geworpen.
23 HvJ EG 13 mei 2003, zaak 385/99, Müller-Fauré/Van Riet, Jur. 2003,
p. I-4509; alsmede andere zaken HvJ EG 3 juli 2003, zaak 156/01,
Van der Duin/Van Wegberg-van Brederode, Jur. 2003, p. I-7045;
HvJ EG 23 oktober 2003, zaak 56/01, Inizan, Jur. 2003, p. I-12403 en
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ciële evenwicht van het Nederlandse ziektekostenverzeke-
ringsstelsel ernstig zal worden verstoord, aldus het Hof
(r.o. 95). Zeker nu in het geval van het ontbreken van
toestemming een forfaitair bedrag wordt vergoed, gelijk
aan het Nederlandse tarief.
Anders ligt dat bij de intramurale (en dus kostbare) zorg.
Hier bevestigt het Hof hetgeen reeds werd erkend in
Smits/Peerbooms, maar wel met een verdere nuancering.
Hoewel de vrees voor verspilling van ziekenhuiscapaciteit
wel wordt geaccepteerd als mogelijke rechtvaardigings-
grond voor het weigeren van toestemming, is het enkele
bestaan van een wachtlijst onvoldoende steekhoudend
om toestemming voor ziekenhuisopname in het buiten-
land te weigeren. Een dergelijk verweer is slechts
gebaseerd op economische motieven welke als zodanig
nooit een belemmering van het vrije dienstenverkeer
kunnen rechtvaardigen. Slechts voorzover de wachtlijst
rekening houdt met de individuele gezondheidstoestand
van de patiënt, kan het wachtlijstargument worden
gerechtvaardigd (r.o. 92).
Tevens erkent het Hof dat in de praktijk het onderscheid
tussen intra- en extramurale zorg soms moeilijk te maken
zal zijn. Als aanknopingspunt stelt het Hof dat indien
bepaalde klinische zorg ook door een arts in zijn praktijk
of poliklinisch kan worden gegeven, deze zorg als
extramurale zorg wordt gekwalificeerd (r.o. 75).24 Echter,
indien er in eerste instantie sprake is van extramurale
zorg, maar mocht blijken dat alsnog (niet-spoedeisende)
ziekenhuisopname vereist is, dan riskeert de verzekerde
alsnog opgezadeld te worden met de rekening voor
ziekenhuisbehandeling aangezien hij voor die opname
geen toestemming heeft gevraagd.
Extraterritoriale werking
Anders dan in de hierboven besproken uitspraken van
het Hof is de patiëntenmobiliteit geenszins beperkt tot
EU-lidstaten. Buiten de Unie wordt de toegang tot
buitenlandse zorginstellingen en de vergoeding van
gemaakte kosten veelal geregeld door bilaterale verdra-
gen. Niettemin kan het Gemeenschapsrecht onder
bijzondere omstandigheden wel degelijk van toepassing
zijn buiten het territoir van de Unie, zo blijkt uit een
recent gewezen uitspraak. In de zaak Kellermoest het Hof
wederom een prejudiciële uitspraak doen waar het gaat
om vergoeding van een medische behandeling, maar dan
verleend in een derde land (Zwitserland).25 Keller, in het
bezit van de Duitse nationaliteit, is aangesloten bij het
Spaanse socialezekerheidsstelsel (Ingesa). Tijdens fami-
liebezoek in Duitsland wordt zij opgenomen in de
universiteitskliniek van Keulen. Daar is een kwaadaardige
tumor in de hersenkamer gediagnosticeerd, die zo
ernstig is dat voor haar leven wordt gevreesd. De
behandelend artsen achten een spoedbehandeling ter
plaatse noodzakelijk en volgens geldend Europees recht
verleent de Spaanse gezondheidsdienst toestemming
voor de ingreep. Tijdens de verschillende onderzoeken
wordt echter geconcludeerd dat de noodzakelijk chirur-
gische ingreep speciale deskundigheid vereist welke
uitsluitend beschikbaar is in de universiteitskliniek te
Zürich. Daarop wordt Keller overgebracht naar Zwitser-
land om daar een operatie te ondergaan. De kosten voor
behandeling (87 000 CHF) zijn geheel door Keller
betaald. Na het overlijden van Keller vorderen de erven
Ingesa tot terugbetaling van de gemaakte kosten, welke
wordt geweigerd. Ingesa stelt zich op het standpunt dat
weliswaar voorafgaande toestemming is verleend voor het
ondergaan van een medische behandeling in het buiten-
land (volgens art. 22 lid 1 Coördinatieverordening 1408/
71), maar dat toestemming slechts betrekking had op
behandeling in een EU-lidstaat en niet op een derde land.
Bij de uitleg van art. 22 van de verordening wordt door
het Hof aangeknoopt bij de doelstelling van de bepaling,
en de functie van de daaruit voor de lidstaten vloeiende
regels. Volgens het Hof past art. 22 in het kader van de
algemene doelstellingen van het EG-Verdrag, namelijk
het verlenen van voorwaardelijke toegang tot verstrek-
kingen in andere lidstaten, ongeacht het orgaan waarbij
de werknemer is aangesloten (r.o. 45). Indien er sprake is
van acute noodzaak draagt de bepaling ertoe bij het vrije
verkeer van sociaalverzekerden en het verrichten van
grensoverschrijdende medische diensten tussen de lid-
staten te vergemakkelijken. De verwezenlijking van die
doelstelling berust op de verdeling van verantwoordelijk-
heden tussen het bevoegd orgaan (Ingesa) en het orgaan
van de verblijfstaat (Duitse Krankenkasse). Aangezien
Ingesa toestemming heeft verleend voor de behandeling,
is het aan de Duitse artsen, om overeenkomstig nationale
regels de verstrekking te verschaffen, alsof het een eigen
sociaalverzekerde betrof. Op grond van deze verdeling
van verantwoordelijkheden, in samenhang met de ge-
meenschappelijke regels betreffende de wederzijdse
erkenning van medische diploma’s, is de bevoegde staat
(Spanje) gehouden aan de in Duitsland gemaakte be-
handelingskeuzen, zoals behandeling in een derde land,
alsmede de vergoeding van de daarmee samenhangende
kosten. Daarbij geldt wel de uitdrukkelijke voorwaarde
dat Duitse sociaalverzekerden op grond van nationale
wetgeving eveneens aanspraak kunnen maken op een
dergelijke medisch noodzakelijk behandeling (gelijk-
heidsbeginsel), alsmede het feit dat de prestatie als
zodanig is erkend door het bevoegd orgaan. Dat laatste is
vanzelfsprekend, de behandeling moet immers onderdeel
uitmaken van de verzekerde prestaties van het woonland.
Onder dergelijke omstandigheden behoort het besluit tot
behandeling in een willekeurig derde land tot de
discretionaire bevoegdheid van de door het orgaan van
de verblijfstaat erkende arts. Het spreekt voor zich dat een
dergelijke inperking van de bevoegdheden van de
bevoegde staat (i.e. het toestemmingsvereiste) niet
beperkt is tot Ingesa, maar zich tevens richt tot andere
bevoegde organen, waaronder Nederlandse zorgverzeke-
raars. Niettemin betreft het een bijzondere situatie
waarin het spoedeisende karakter van de behandeling
de terugreis naar het woonland medisch onverantwoord





















24 Het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) heeft inmiddels bepaald
dat intramurale zorg een 24-uursopname vereist in een ziekenhuis-
instelling, brief nr. 03/35, 25 juni 2003; bevestigd in CRvB 18 juni
2004 (nr. 97/10642 ZFW).
25 HvJ EG 12 april 2005, zaak 145/03, Jur. 2005, p. I-2529; zie tevens
A.P. den Exter, ‘Evropský soudni dvur a pripad Keller: Prilis vzdálený
most?’ (The Keller case: A Bridge too far?), Zdravotnické Právo v
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waarin het spoedeisende element ontbrak.26 Resteert de
vaststelling van de hoogte van de vergoeding van de
behandeling.
5. Hoogte van de vergoeding van
behandeling
Eerder besproken arresten betroffen primair de vraag of
weigering tot het verlenen van toestemming voor be-
handeling in het buitenland al dan niet gerechtvaardigd
kan worden op grond van redenen ontleend aan het
algemeen belang. Een ander eveneens heikel punt betreft
de hoogte van de vergoeding van de gemaakte kosten. De
tarieven voor de gezondheidszorgvoorzieningen, alsmede
de bijbehorende calculatiemethoden verschillen per lid-
staat. Zo vormen bepaalde kostenposten (bouwkosten
ziekenhuis) in sommige landen geen (Duitsland) en in
andere lidstaten wel (Nederland) onderdeel van de
tariefopbouw. Dergelijke verschillen kunnen verzekeraars
doen besluiten hun verzekerden zo veel mogelijk daar te
laten behandelen waar de tarieven het laagst zijn, hetgeen
de planning van ziekenhuisstructuren kan frustreren.
Bovendien bestaat binnen de Unie vanwege het ont-
breken van een geharmoniseerd verstrekkingenbeleid
een grote diversiteit van ongelijksoortige prestaties, met
het gevolg dat verschillende prestaties niet door alle
lidstaten worden erkend als onderdeel van de socialeze-
kerheidsvoorzieningen. Daarenboven kennen sommige
gezondheidszorgsystemen überhaupt geen tarievenstruc-
tuur voor prestaties, zoals in de nationale gezondheids-
dienst (NHS) in het Verenigd Koninkrijk; of kennen
verzekeringssystemen, zoals in België en Frankrijk, een
stelsel van verplichte eigen betalingen (‘remgelden’)
welke voor eigen rekening van de verzekerde komen.
Niet verwonderlijk dat het Hof, al dan niet in samenhang
met het toestemmingsvereiste, wordt geconfronteerd met
geschillen over de hoogte van vergoeding van de
geleverde prestaties, in het bijzonder de vraag naar welk
recht vergoeding moet plaatsvinden. Het belang van deze
vraag is toegenomen na de toetreding van de nieuwe
lidstaten, waardoor de verschillen in gezondheid binnen
de Unie alsook in tarieven nog verder uit elkaar lopen.
De Socialezekerheidsverordening 1408/71, in combinatie
met Verordening 574/72 geeft slechts enkele mogelijk-
heden voor verrekening van gemaakte medische kosten
tussen de bevoegde organen onderling (al dan niet
vergoeding van de werkelijke kosten per recept of een
lump-sum-betaling). Algemene regel is dat het bevoegd
orgaan van het woonland van verzekerde de kosten van
behandeling in het buitenland zal vergoeden aan het
orgaan van het land waarin de behandeling is uitgevoerd
(art. 36 Verordening 1408/71). Deze regel heeft echter
alleen betrekking op de onderlinge vergoeding tussen de
nationale organen van de lidstaten en behandelt niet het
recht op vergoeding van de patiënt.
Op basis van enkele uitspraken van het Hof kan men wel
enkele vergoedingsregels voor patiënten afleiden. Zo kan
uit de bewoording van art. 22 lid 1 sub c-i worden afgeleid
dat in geval van voorafgaande toestemming van het
bevoegd orgaan, de verzekerde recht heeft op volledige
vergoeding van de werkelijk gemaakte kosten van
behandeling in het buitenland (‘voor rekening van het
bevoegd orgaan’). Deze situatie deed zich onder meer
voor in Keller, waarbij Ingesa toestemming verleende voor
de operatie, en derhalve de werkelijke kosten volgens
Zwitsers tarief moest betalen.
Ten tweede, mocht achteraf blijken dat het bevoegd
orgaan onterecht toestemming heeft geweigerd, dan heeft
de verzekerde alsnog recht op vergoeding van de
gemaakte kosten. Dit was het geval in de zaak Vanbraekel
waar het Belgische socialezekerheidsorgaan toestemming
voor een orthopedische ingreep in Frankrijk in eerste
instantie weigerde, hetgeen in hoger beroep werd
vernietigd door het Belgische Arbeidshof.27 Volgens deze
rechter betrof het een door België erkende behandelme-
thode die voor vergoeding in aanmerking kwam. Alleen,
volgens welk tarief? Ofschoon het werkelijke (Franse)
tarief lager uitviel, achtte het Luxemburgse Hof in dit
geval dat Vanbraekel desalniettemin het hogere Belgische
tarief moest worden vergoed. Een andere uitkomst zou,
aldus het Hof, een (financiële) drempel opwerpen voor
het vrij verkeer van personen. Onder deze merkwaardige
omstandigheden kan het dus zijn dat de verzekerde een
hoger bedrag krijgt uitgekeerd dan waarop hij eigenlijk
recht heeft!
In het derde geval, wanneer er voorafgaand aan behande-
ling geen toestemming is gevraagd (fictieve weigering),
dan behoeft het bevoegd orgaan in geval van extramurale
zorg de verzekerde slechts een forfaitair bedrag te
vergoeden, hetgeen overeenkomt met de hoogte van de
gemaakte kosten in het land van herkomst (Decker).
Eventuele verschillen in tarieven wordt de verzekerde
geacht zelf te betalen. Wordt toestemming voor een
buitenlandse ziekenhuisbehandeling terecht geweigerd
en is er geen sprake van een Vanbraekel-situatie, dan
komen de kosten van opname en behandeling in zijn
geheel voor rekening van de patiënt.
Uit deze vergoedingsregels blijkt dat de arresten Decker
en Kohll patiënten weliswaar meer keuzevrijheid heeft
gebracht ten aanzien van de individuele (buitenlandse)
zorgaanbieder, maar dat de forfaitaire vergoedingsregel
deze vrijheid aanzienlijk inperkt. Met name voor minder
draagkrachtige patiënten (chronisch zieken, gepensio-
neerden) kan deze regel nadelig uitpakken, en daarmee
een drempel opwerpen voor de mobiliteit van personen.
Wil de sociaalverzekerde geen enkel risico lopen met
betrekking tot te betalen rekeningen dan rest hem niets
anders dan altijd toestemming te vragen aan diens
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6. Gevolgen voor de Nederlandse
wetgeving
De jurisprudentie van het Hof heeft het huidige Neder-
landse stelsel van verstrekkingen in natura niet onderuit
gehaald, maar wel opgeschud.28 Met de invoering van de
Zorgverzekeringswet (Zvw) per 1 januari 2006 zijn de
bestaande regels met betrekking tot grensoverschrijdende
zorg gedeeltelijk herzien, mede naar aanleiding van de
hierboven besproken uitspraken. Ging de Ziekenfonds-
wet uit van de naturavariant, volgens art. 11 Zvw heeft de
verzekerde de keuze tussen verschillende verzekerings-
modaliteiten (naturamodel, restitutiemodel, dan wel een
combinatie van beide), waarbij in het restitutiemodel de
verzekerde niet gebonden is aan gecontracteerde zorg-
aanbieders. Daarentegen zijn verzekerden die kiezen
voor de naturapolis in principe gehouden aan gecontrac-
teerde zorgaanbieders, al dan niet in Nederland ge-
vestigd. Slechts in het geval van niet-gecontracteerde
extramurale zorg geldt de uitzondering zoals geformu-
leerd in het arrest Müller-Fauré, en volgt vergoeding van
maximaal het in Nederland geldende tarief. Hiermee
wordt voldaan aan de lijn uitgezet door het Europese Hof,
met de kanttekening dat het moet gaan om een in
Nederland erkende prestatie.
De werkingssfeer van de Zorgverzekeringswet is niet
beperkt tot alleen in Nederland woonachtige verzekerden.
Gepensioneerden die in het buitenland verblijven en zich
bij de daar werkzame sociale ziektekostenverzekeraar
hebben aangemeld, vallen eveneens onder de personele
werkingssfeer van de Zorgverzekeringswet. Indien zij
alsnog in een Nederlandse zorginstelling wensen te
worden behandeld, dan is, overeenkomstig art. 22 en
28 (pensioenen of renten) van de verordening, vooraf-
gaande toestemming van de zorgverzekeraar in het
woonland noodzakelijk, alsof het een ingezetene van dat
land betreft. Immers, nu deze verzekerden vrijwillig
hebben besloten tot emigratie, gelden voor hen dezelfde
voorwaarden voor zorg in het buitenland als voor
onderdanen van het woonland (inclusief de vergoedings-
regels).29
Een andere in de Zorgverzekeringswet doorgevoerde
wijziging heeft betrekking op de contracteerplicht. Zo
mogen Nederlandse zorgverzekeraars tevens buiten-
landse zorgaanbieders contracteren, waardoor Neder-
landse zorginstellingen niet meer worden bevoordeeld.
Verder worden overeenkomstig het arrest Smits/Peer-
booms het noodzakelijkheids- en gebruikelijkheidscriteri-
um ruim uitgelegd. Deze laatste aanpassingen werden
overigens al toegepast in de voorloper van de Zorgver-
zekeringswet, de Ziekenfondswet.
7. Naar een Europees
gezondheidszorgbeleid?
Het fenomeen grensoverschrijdende zorg is niet beperkt
tot Nederlandse patiënten. Lange wachttijden en kwali-
teitsverschillen in behandelingsmethodieken als achter-
liggende oorzaken van grensoverschrijdende zorg doen
zich eveneens voor in de ons omringende landen. In het
bijzonder in het Verenigd Koninkrijk is de wachtlijstpro-
blematiek en daarmee het exporteren van patiënten een
bekend gegeven.30 Met spanning wordt gewacht op de
uitkomst van de door het Engelse Court of Appeal
voorgelegde prejudiciële vragen in de zaak Yvonne Watts.
Net als in de reeds besproken uitspraken, draait het in
Yvonne Watts om de geweigerde toestemming voor
behandeling van een Engelse onderdaan in Frankrijk.31
Patiëntenmobiliteit is inherent aan gezondheidszorgver-
schillen tussen de verschillende lidstaten. Reeds voor de
meest recente uitbreiding van de EU constateerde de
Europese Commissie dat na toetreding er sprake zal zijn
van nog grotere verschillen in aanbod en kwaliteit van
medische diensten binnen de Gemeenschap.32 Gezien de
huidige jurisprudentie over het vrije patiëntenverkeer en
de afwezigheid van bepaalde voorzieningen in de nieuwe
lidstaten, is het niet vergezocht te veronderstellen dat
meer mensen zich zullen beroepen op het recht op
grensoverschrijdende zorg.33 Echter, meer nog dan in de
‘oude’ lidstaten, zullen zorgverzekeraars in de ‘nieuwe’
lidstaten een beroep doen op de rechtvaardigingsgronden
zoals ontwikkeld in de jurisprudentie, in het bijzonder
het behoud van het financiële evenwicht. De betrekkelijk
nieuwe sociale ziektekostenverzekeringsstelsels zijn nog
weinig stabiel mede vanwege de beperkte financiële
middelen. Toestemming voor veelal duurdere behande-
ling in het buitenland (Duitsland, Oostenrijk) zal in dat
geval niet snel worden verleend. Hoewel het Hof niet
akkoord gaat met een ruime uitleg van de weigerings-
gronden, zal een (gerechtvaardigd) beroep op de in de
rechtspraak ontwikkelde vrijverkeersexcepties onder deze
omstandigheden wel in de rede liggen. Dit kan een
verschil in toegang tot grensoverschrijdende zorg tussen
de lidstaten betekenen.
Onmiskenbaar hebben de uitspraken van het Hof over
het toestemmingsvereiste een belangrijke impuls ge-
geven aan de mobiliteit van patiënten binnen de EU.
Mede op basis van deze uitspraken zijn op het niveau van





















28 V.G. Hatzopoulos, ‘Killing National Health and Insurance Systems
but healing Patients? The European Market for Health Care Services
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29 Overeenkomstig het arrest Van der Duin/Wegberg-van Brederode,
supra noot 23.
30 G. Davies, ‘Health and Efficiency: Community Law and National
Health Systems in the Light of Müller-Fauré’, MLR 2004-1, p. 94-
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31 In diens recente conclusie bij het arrest Watts bespreekt A-G
Geelhoed de gevolgen van de jurisprudentie van het Luxemburgse
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and Eastern Europe. Review of a legal-theoretical model (diss.
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lende zorgverzekeraars, initiatieven ontplooid die de
toegang tot grensoverschrijdende gezondheidszorgvoor-
zieningen heeft vereenvoudigd en uitgebreid.34 Tevens
heeft de Europese Commissie enkele belangrijke stappen
gezet gericht op een verbeterde afstemming tussen de
verschillende gezondheidszorgstelsels, waaronder het
opstarten van een denkproces op hoog niveau over de
mobiliteit van patiënten en ontwikkelingen in de ge-
zondheidszorg (2002). Daaruit volgende aanbevelingen
aan de lidstaten hebben onder meer betrekking op een
betere benutting van vrije capaciteit en transnationale
zorg, alsmede de meer systematische verzameling en
uitwisseling van gegevens over de kwaliteit van de
gezondheidszorg.35 Een belangrijk hulpmiddel daarbij is
de zogenaamde ‘open coördinatie methode’ (OCM),
waarbij gezamenlijke doelstellingen worden geformu-
leerd, aan de hand waarvan de lidstaten hun gezond-
heidszorgbeleid evalueren, alsmede goede ervaringen op
het terrein van de gezondheidszorg uitwisselen. Ver-
volgens staat het de lidstaten vrij, naar aanleiding van de
evaluatie en opgedane ervaringen elders, hun beleid aan
te passen (‘zachte coördinatie’). Tevens worden de
administratieve procedures rond grensoverschrijdende
zorg vereenvoudigd. Deze vereenvoudiging is reeds
vastgelegd in de nieuwe Socialezekerheidsverordening
883/2004.36
Maar of ‘benchmarking’, het uitwisselen van ‘best
practices’ en administratieve vereenvoudiging voldoende
zijn om de verschillen in gezondheidszorgsystemen te
overbruggen, valt te betwijfelen.37 Verdergaande conver-
gentie van de socialezekerheidssystemen lijkt onvermij-
delijk, enerzijds vanwege het fundamentele karakter van
de vrijverkeersbepalingen, en anderzijds vanwege de
erkenning van het recht van eenieder tot gelijke toegang
tot (preventieve) gezondheidszorgvoorzieningen (art.
II-95 Grondrechtenhandvest). Harmonisatie van erkende
prestaties aangeboden in het kader van de sociale
zekerheid ligt dan voor de hand. Harmonisatie kan
plaatsvinden volgens verschillende technieken, via mini-
mumharmonisatie van behandelmethoden, dan wel
volgens de wederzijdse erkenning van behandelings-
vormen, inclusief de gemeenschappelijke criteria voor
erkenning. Beide harmonisatietechnieken worden fre-
quent toegepast in aangelegenheden van sociaal recht en
geven de lidstaten de vrijheid een hoger beschermings-
niveau te realiseren, mits gerechtvaardigd. Daarmee
worden de bestaande verschillen in gezondheidszorg-
systemen erkend. Complicatie daarbij vormt de volks-
gezondheidsbepaling die bepaalt dat de organisatie en
verstrekking van de medische diensten tot de exclusieve
bevoegdheid van de lidstaten behoort (art. 152 lid 5 EG).
Harmonisatie van verzekerde prestaties lijkt daarmee
uitgesloten. Echter, voorzover die bevoegdheid autonoom
wordt uitgeoefend, behoren lidstaten daarbij het gemeen-
schapsrecht te eerbiedigen, waaronder de vrijverkeers-
bepalingen. Gesteld dat het zwaartepunt van de harmo-
nisatiemaatregel bij het verbeteren van de werking van de
interne (verstrekkingen)markt ligt, dan kan het harmo-
nisatieverbod op grond van art. 152 lid 4 worden
omzeild.38 Temeer als blijkt dat zachte coördinatie
onvoldoende bijdraagt aan de realisatie van de interne
verstrekkingenmarkt. In dat geval ligt harmonisatie van
behandelmethoden c.q. verzekerde prestaties op basis
van art. 95 EG voor de hand. Een dergelijke maatregel zou
tevens duidelijkheid moeten verschaffen over de (criteria
voor) vergoedingsregels die gelden voor in het buitenland
aan patiënten verleende medische diensten, daarbij
rekening houdend met ’s Hofs eerdere jurisprudentie
inzake vergoedingsgeschillen.
Een dergelijke ingrijpende maatregel zou de eerste stap
kunnen zijn naar een Europees gezondheidszorgbeleid
dat verdergaat dan het formuleren van gemeenschappe-
lijke beginselen (gelijkheid en solidariteit in de ge-
zondheidszorg).39 Een dergelijke stap vereist aanpassing
van de huidige gezondheidszorgbepaling zoals opgeno-
men in het Grondrechtenhandvest. In dien verstande dat
het Gemeenschapsoptreden zich niet beperkt tot preven-
tieve maatregelen maar tevens betrekking heeft op de
curatieve zorg. Een dergelijke uitbreiding noopt tot
communautaire beleidsmaatregelen ter effectuering van
bovengenoemde beginselen, alsmede de toegankelijk-
heid, kwaliteit en financiële houdbaarheid van gezond-
heidszorgsystemen.
Echter, op dit moment sluiten zowel art. 152 EG als art.
II-95 met een beroep op het subsidiariteitsbeginsel een
dergelijk gemeenschappelijk optreden uit. Eenzelfde
probleem doet zich voor bij een mogelijk alternatieve
grondslag, het recht op socialezekerheidsvoorzieningen
(art. II-94). Vooralsnog zijn de lidstaten niet zover. Meer
nog dan de heterogeniteit van de verschillende zorg-
stelsels en daarmee de complexiteit van de materie,
spelen politieke argumenten, waaronder het mogelijke
verlies van autonomie over de nationale gezondheidszorg
een rol. Dit is tevens de reden waarom het oorspronke-
lijke voorstel van de Commissie over de voorgestelde
liberalisering van (medische) diensten het niet haalde.40
In het meest recente liberalisatievoorstel ontbreekt de





















34 Onder meer in de Euregio Scheldemond, alsmede in het kader van
het ‘INTERREG’-programma de Euregio Maas-Rijn, meer hierover
H.E.G.M. Hermans & A.P. den Exter, ‘Cross-border alliances in
health care: International cooperation between health insurers and
providers in the Euregio Meuse-Rhine’, Croatian Medical J 1999-5, p.
265-272. De bilaterale overeenkomst tussen België en het Verenigd
Koninkrijk over de verwijzing van NHS-patiënten naar België
(2003), en het Transcard-project betreffende de vereenvoudiging van
administratieve procedures bij grensoverschrijdende zorg tussen
België en Frankrijk, Evaluation annuelle TRANSCARDS 2003,
CPAM Maubeuge/St. Quentin (2004).
35 Follow-up van het denkproces op hoog niveau over de mobiliteit van
patiënten en de ontwikkelingen in de gezondheidszorg in de
Europese Unie, Mededeling van de Commissie, Brussel, 20 april
2004, COM(2004)301 def.
36 Supra noot 7.
37 Zie tevens T. Hervey die haar twijfels heeft over de haalbaarheid van
de OCM in de zorg. T.K. Hervey, ‘The Right to Health in the EU
Charter and the ESC’, in: G. de Burca & B. de Witte (red.), Social
Rights in Europe, Oxford University Press 2005, p. 327-328.
38 Zie ook P.J. Slot & G. Straetmans, ‘Harmonisatie van wetgeving in
de EG’, TvPr. 2003-2, p. 804, met verwijzing naar de zwaartepunt-
theorie, waarbij het zwaartepunt als maatstaf voor de keuze van de
rechtsgrondslag geldt. HvJ EG 10 december 2002, zaak 491/01,
British American Tobacco, Jur. 2002, p. I-11453, r.o. 94.
39 H. Nys, ‘The harmonisation of patients rights in Europe and its
consequences for the accession countries’, in: A.P. den Exter (red.),
The Budapest meeting. EU accession and its consequences for candidate
countries’ health systems, Rotterdam: Erasmus University Press 2004,
p. 41.
40 Voorstel voor een richtlijn van het Europese Parlement en de Raad
betreffende diensten op de interne markt COM/2004/0002 def.,
Brussel, 25 februari 2004.
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diensten volgens vaste rechtspraak van het Hof worden
aangemerkt als ‘dienst’ in de zin van het Verdrag. Een
dergelijke ongerijmdheid noopt het Hof in de nabije
toekomst tot optreden waarbij herziening van het
dienstenbegrip niet voor de hand ligt. Met andere
woorden, medische diensten kunnen verdragsrechtelijk
niet worden uitgesloten van de liberalisatie van de
dienstenmarkt. Dit geldt temeer voor Nederland gezien
de privaatrechtelijke vormgeving van het zorgstelsel
waarbij medische diensten tegen concurrerende tarieven
op een economische markt worden geleverd. Zo bezien is
onder druk van het Hof van Justitie en de interne markt
een (beperkt) Europees gezondheidszorgbeleid op ter-
mijn zeker niet ondenkbeeldig.
8. Slot
Grote verschillen in gezondheid(szorgstelsels) binnen de
Europese Unie en de realisatie van een gemeenschappe-
lijke Europese markt vormen de grondslag voor een
toenemend grensoverschrijdend verkeer van patiënten en
medische dienstverleners. Zolang de lidstaten hun auto-
nomie op het gebied van sociale kwesties weigeren op te
geven en blijven steken in zachte coördinatie, zal elke
verbetering in het vrije patiëntenverkeer via Luxemburg
moeten verlopen. ’s Hofs reputatie als grote roerganger
van economische vrijheden werd reeds gevestigd met de
arresten Decker en Kohll. Deze grote stap voorwaarts
luidde een nieuwe fase in met betrekking tot patiënten-
mobiliteit binnen de EU. Daartoe geprikkeld door het
Hof, zullen de lidstaten hun krampachtige houding ten
aanzien van de gezondheidszorg moeten wijzigen, willen
zij de regie niet definitief verliezen.
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